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FIBRILLAZIONE ATRIALE

Tachiaritmia sopraventricolare
caratterizzata

da un’attività elettrica atriale caotica e
irregolare che determina la perdita

della funzione
meccanica della contrazione atriale

 



La diagnosi di FA è
elettrocardiografica

I due elementi fondamentali per la
diagnosi di FA sono rappresentati

dall’assenza di onde P e dalla irregolarità
degli intervalli R-R









Quale preparazione per
l’intervento?  













Rischio di infezione?
 



Il mattino dell’intervento il paziente viene invitato ad
eseguire la doccia preoperatoria

üEsigere che i pazienti facciano una doccia con agente
antisettico almeno la notte prima dell’intervento. (IB)
 
üPulire e lavare a fondo la regione dell’intervento e quella
circostante per rimuovere le grosse particelle contaminanti,
prima di eseguire la preparazione con antisettico. (IB)
 
üUtilizzare un antisettico appropriato per la preparazione della
cute (IB)
 
üLa doccia o il bagno preoperatorio sono fortemente consigliati.
Un sapone neutro o con antimicrobico possono essere usati per
questo scopo.
 
“Linee guida globali per la prevenzione delle infezioni del sito chirurgico”
http://www.quotidiano sanità.it





Antisepsi del campo
operatorio

Per ridurre la flora microbica della cute in modo
consistente e rapido e inibire la riproduzione dei
microrganismi residui.
 
üPVP jodio povidone al 10% in Sol. acquosa per la
   disinfezione dell’inguine
üClorexidina alcolica in pennelli monouso per il torace
   (CLORAPREP con colorante)

 
Le linee guida globali per la prevenzione delle infezioni

del sito chirurgico raccomandano di utilizzare un
antisettico a base alcolica con clorexidina











Ansia o Paura?  



Paura: cosa fare?
 

- Illustrare, anche attraverso materiale cartaceo (card di
reparto) l’organizzazione strutturale e funzionale del
reparto, il percorso assistenziale, diagnostico e
terapeutico
 
-Descrivere le fasi della procedura e le relative
complicanze (in collaborazione con il medico)
 
-Fornire risposte precise e coerenti alle eventuali
ulteriori domande
 



Ansia: cosa fare?
 

ØAccertare il livello di ansia (lieve, moderato, grave, panico)
ØGarantire rassicurazione e confort
ØStare accanto alla persona
ØAtteggiamento empatico
ØParlare in modo lento e tranquillo
ØLimitare le domande
ØCreare un ambiente tranquillo
ØAscoltare
ØQuando l’ansia è ridotta, aumenta la capacità di apprendere
ØIncoraggiare l’uso di un diario
ØMedicina narrativa
ØInsegnare strategie: guardare in alto, controllo del respiro, fare esercizio
fisico, darsi ordini (ad alta voce), abbassare le spalle, rallentare il pensiero,
provare ad osservare la situazione a distanza, modificare la voce
 



Compromissione della mobilità e
del sonno



Dolore
ØSe dolore intraprocedurale: il personale inf.co di
sala rileva costantemente la presenza di dolore e
insieme all’anestesista intraprende sedazione
farmacologica
 
ØSe dolore post-procedurale: il personale inf.co
rileva il sintomo attraverso la scala NRS e segnala al
medico per impostazione terapia antidolorifica
 
ØPS: viene usato uno strumento validato e
standardizzato
 



VAS (Visual analogue Scale) analogica visiva

NRS (Numeric Rating Scale) numerica

VRS (Verbal Rating Scale) verbale
Faces Scale



Dolore
(valutazione)

 
ØValutare il dolore a tutte le persone a rischio per il dolore almeno una volta
al giorno…(5°parametro)
 
 
ØUn approccio preventivo può ridurre il dosaggio totale nelle 24 ore
rispetto all’approccio al bisogno: infatti garantisce un livello ematico costante
di farmaco e ne riduce il desiderio; riduce l’ansia di doverne chiedere altro e di
aspettarne l’effetto

RNAO www.rnao.org/bestpractices



Dolore
(rivalutazione)

 
Il dolore deve essere rivalutato regolarmente a seconda del tipo
e intensità del dolore e del piano di trattamento.
 
Il dolore deve essere rivalutato ad ogni nuovo episodio di dolore e
con l’introduzione di nuove procedure, quando aumenta di intensità
e quando il dolore non viene alleviato da una strategia
precedentemente efficace.
Il dolore viene rivalutato dopo che l’intervento ha raggiunto l'effetto
massimo (15-30 minuti dopo la terapia farmacologica parenterale, 1
ora dopo un analgesico a rilascio immediato, 4 ore
dopo la somministrazione di analgesici a rilascio ritardato o
l’applicazione di cerotto transdermico, 30 minuti dopo un intervento
non farmacologico).
 

RNAO www.rnao.org/bestpractices.



Rischio di sanguinamento
 
Ø Bilanciamento a fine procedura con Protamina in
base alla quantità di Eparina somministrata
ØValutazione ACT a fine procedura, ogni 30 min fino
al valore ottimale (200 sec) per rimozione introduttori
 



Rischio di sanguinamento
 

Nell’immediato post-operatorio:
ØValutazione dello stato di coscienza e degli accessi femorali reperiti
(presenza di bendaggio compressivo inguinale con presenza/assenza di
segni di sanguinamento);
ØControllo dei polsi periferici;
ØRilevazione dei parametri vitali ( PAO, FC, SpO2 );
ØEsecuzione di ECG a 12 derivazioni;
ØMonitoraggio con telemetria holter;
 
 



 
  

ØEsecuzione di ecocardiogramma di controllo (per escludere la presenza
di versamento pericardico)
 
ØInfusione di Eparina EV secondo protocollo
(S.F. 500cc + Eparina 25000 UI a 21 ml/h) e impostazione controllo
coagulazione dopo 6 ore dall’inizio dell’infusione (se PTT in range
terapeutico, non si effettuano ulteriori controlli della coagulazione)
 
ØEducazione di paziente e famigliari alla postura corretta/segnalazione
precoce di eventuali sanguinamenti

Rischio di sanguinamento
 








